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Crianças e adolescentes com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) apresentam alterações 
significativas na saúde bucal. O objetivo deste estudo foi avaliar a influência de 
fatores associados ao diabetes sobre a saúde bucal de crianças e adolescentes com 
DM1. Foi realizado um estudo transversal incluindo 87 crianças e adolescentes (29 
meninos e 59 meninas) com DM1 com idades entre 5 e 15 anos em 
acompanhamento no Ambulatório de Diabetes da Unidade de Endocrinologia 
Pediátrica do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. As seguintes 
informações foram coletadas do prontuário médico: tempo de diagnóstico do DM1, 
valores médios de hemoglobina glicada (HbA1c) e nível de escolaridade materna. 
Os participantes foram divididos em três grupos conforme os valores de HbA1c: 
HbA1c ≤ 8% (n = 11), HbA1c > 8% e ≤ 10% (n = 45), e HbA1c > 10% (n=31). 
Proporcionalmente, mais meninas foram incluídas nos grupos com valores mais 
elevados de HbA1c. O tempo médio de diagnóstico do DM1 foi de um ano em 15%, 
um a três anos em 16% e mais de três anos em 69%. A saúde bucal foi avaliada 
utilizando-se o índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), o Índice Periodontal 
Comunitário (IPC), o índice Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD) para dentes 
permanentes e foi determinado o fluxo salivar estimulado (FSE). A avaliação bucal 
foi realizada por um pesquisador calibrado com um Kappa intra-examinador de 0,83 
a 0,94. A idade média foi de 10,7 ± 2,6 anos (limites 5 -15 anos). A higiene bucal foi 
satisfatória em 52 indivíduos (60%); 55% das mães tinham 8 anos ou mais de 
estudo; proporcionalmente, filhos de mãe com mais anos de estudo apresentaram 
melhor controle metabólico com HbA1c < 8% que os filhos de mães com menos 
anos de estudo. O FSE apresentou mediana igual a 1,1 ml/min no grupo com HbA1c 
≤ 8%, 0,7 ml/min no grupo HbA1c >8,1 e ≤10,0% e 0,6 ml/min no grupo com HbA1c  
> 10%, mostrando uma redução significante do fluxo salivar com o aumento da 
HbA1c (p = 0,007). O IPC apresentou mediana igual a 3 no grupo HbA1c  ≤  8%,  e 
de 4 no grupo HbA1c > 8% e ≤10% e 4  no grupo HbA1c > 10% (p = 0,038). O grupo 
com HbA1c > 10% apresentou mais cárie e sangramento gengival que os outros 
grupos. O CPOD foi menor que 4,0 na maioria dos participantes e 36 (41%) 
apresentaram CPOD = zero. O percentual de livres de cárie foi maior no grupo com 
HbA1c ≤ 8% do que no grupo com HbA1c > 10%. Em conclusão, crianças e 
adolescentes com pior controle do DM1 representado por maiores concentrações de 
HbA1c apresentaram pior controle da saúde bucal observado por uma maior 
freqüência de cárie e gengivite e pela redução do fluxo salivar.  
 
Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 1. Glicemia. Saúde bucal. Saliva/secreção.  
                           Gengivite. Cárie Dentária. Criança. Adolescente.  
  
ABSTRACT 
Children and adolescents with type1 Diabetes (DM1) present significant alterations in 
the oral health. The aim of this study was to evaluate the influence of factors 
associated with DM1 in the oral health of children and adolescents with DM1. A 
cross-sectional study evolving 87 children and adolescents (29 male, 59 female), 
aged 5 to 15 years, followed at the Pediatric Endocrinology Unity, Hospital de 
Clínicas, Federal University of Paraná.Clinical data collected from medical records 
were: duration of DM1, average values of glycoslylated hemoglobin (HbA1c), and 
level of education of the mothers. Participants were divided in three groups according 
to HbA1c values: HbA1c ≤ 8% (n = 11), HbA1c > 8 to ≤ 10% (n = 45), and HbA1c 
>10% (n = 31). Proportionally, more girls were included in the group with higher 
HbA1c values. Oral health assessment was performed using the Simplified Oral 
Hygiene Index (IHOS), the Community Periodontal Index (CPI), Decayed, Missing, 
Filled (DMFT) index for permanent. The Stimulated Salivary Flow Rate (SSFR) was 
also evaluated. Oral health assessment was performed by the same investigator. 
Intra-examiner diagnostic agreement was considered optimal, with kappa values of 
0.83 to 0.94. The mean age was 10.7 ± 2.6 years (range 5 to 15 years). The oral 
hygiene was considered satisfactory in 52 individuals (60%). 55% of the mothers had 
8 years or more of education. Proportionally, children whose mothers had more years 
of study presented better metabolic control with HbA1c < 8%, compared with children 
with mothers with few years of formal education. Median Stimulated Salivary Flow 
Rate (SSFR) was 1.1 mL/min in the group with HbA1c ≤ 8%, 0.7 mL/min in the 
middle group, and 0.6 mL/min in the group with higher HbA1c, indicating a significant 
association between salivary flow and the glicemic (p = 0.007). Median CPI was 3 in 
the group with HbA1c ≤ 8%, 4 in the group with HbA1c 8% to 10% and 4 in the group 
with HbA1c > 10% (p = 0.038). The group with HbA1c > 10% presented more caries 
and gingival bleeding than the other groups. Most of the participants have DMFT 
index 4.0 or less, and 36 (41%) were caries-free with DMFT = zero. There were more 
individuals without caries in the HbA1c ≤ 8% than in the HbA1c > 10%. In conclusion, 
children and adolescents with DM1 without a good control expressed by high levels 
of HbA1c presented a worst control of oral health with more caries frequency and 
gingivitis and lower saliva flow.  
 
Keywords: Diabetes Mellitus Type 1. Oral health. Blood glucose. Dental Caries.      
                  Saliva/secretion. Gingivitis. Children. Adolescent.  
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O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença metabólica caracterizada 
pela destruição autoimune das células beta do pâncreas produtoras de insulina. A 
insulina é o hormônio responsável pelo transporte da glicose do meio extracelular 
para o intracelular, processo fundamental para o metabolismo das células. Na 
deficiência de insulina ocorre o aumento da concentração de glicose no meio 
extracelular, o que caracteriza a hiperglicemia. Na tentativa de normalizar a glicemia, 
ocorre um aumento da eliminação renal de glicose, com consequente aumento na 
eliminação renal de água (diurese osmótica).  Se o paciente não recebe insulina 
exógena, passa a apresentar poliúria, polidipsia, desidratação, polifagia, 
emagrecimento, astenia, podendo evoluir para cetoacidose, coma e morte (KIDAMI; 
PATEL, 2008; International Diabetes Federation - IDF, 2009). Muitas vezes a 
cetoacidose é a primeira manifestação da DM1 em crianças (American Diabetes 
Association - ADA, 2008). 
Daneman, em 2009, a partir de ampla pesquisa bibliográfica, traçou um 
histórico da utilização de insulina no mundo, afirmando que a insulina foi descoberta 
em 1922 em Toronto e desde então tem sido utilizada para o tratamento do DM1, 
inicialmente chamado de diabetes juvenil e depois como diabetes insulino-
dependente. Dados de 2008 demonstram que a causa mais comum de morte de 
jovens com DM1 no mundo ainda é a falta de acesso à insulina. Em geral há uma 
redução em 15 anos na expectativa de vida de uma pessoa com DM1. A expectativa 
de vida de uma criança com DM1 de uma região rural de Moçambique é de sete 
meses (IDF, 2009).  
Dos pacientes com diabetes, aproximadamente 5% a 10% são DM1. 
Observa-se um incremento anual de 3% na incidência de DM1 no mundo que varia 
entre 4/100.000 na maior parte da Ásia e América Central e do Sul até 20/100.000 
na Escandinávia (50/100.000 na Finlândia), Canadá, Reino Unido e Austrália. 
Parece haver o envolvimento de fatores do meio ambiente, associado às desordens 
da sociedade moderna e fatores genéticos.  A International Federation of Diabetes 
(IDF) no Atlas de 2009 (4a ed.) estima que no Brasil haja 7,7/100.000 novos casos 
de DM1 por ano em crianças menores de 14 anos (IDF, 2009). Em Curitiba, o 
número de inscritos ativos no programa de diabéticos da Secretaria Municipal de 
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Saúde (SMS) tem aumentado anualmente. Segundo pesquisa da SMS, em menores 
de 20 anos de idade houve um aumento de 31 inscritos em 2003 para 82 em 2007. 
Além da aplicação diária de insulina, pacientes com DM1 precisam monitorar 
os níveis de glicose no sangue através de exames como a glicemia capilar e o 
exame de hemoglobina glicada. A glicemia capilar deve ser verificada várias vezes 
ao dia, inclusive durante a madrugada. Esse aspecto exige muita dedicação da 
família já que a mãe ou responsável deve fazer o exame na criança dormindo e 
anotar o resultado em um diário. O exame de hemoglobina glicada (HbA1c) deve ser 
feito no mínimo 2 vezes e até 4 vezes ao ano e reflete a média dos níveis glicêmicos 
dos últimos 2 a 4 meses. A ADA apresenta tabelas com os níveis de glicemia capilar 
e de hemoglobina glicada recomendados para crianças (ANEXO 8). 
A hemoglobina glicada é formada a partir de reações entre a hemoglobina A 
(HbA) e alguns açúcares e, dessa maneira, o valor da hemoglobina glicada reflete os 
níveis glicêmicos dos últimos 2 a 4 meses. As pessoas sem diabetes possuem em 
torno de 5% de sua hemoglobina glicada enquanto os pacientes diabéticos podem 
apresentar até 20% de HbA1c (SBD, 2009) Um rigoroso controle diabético resulta 
em níveis de HbA1c abaixo de 7% (SONIS; FAZIO; FANG, 1996).  
Uma pessoa pode desenvolver DM1 em qualquer idade, embora ela tenha 
sua principal incidência em crianças (ADA, 2008). Pode aparecer já nas primeiras 
semanas de vida do bebê, mas a fase de maior incidência é a partir dos cinco anos 
de idade até a adolescência, com pico entre 8 e 13 anos, período no qual ocorre a 
troca dos dentes decíduos pelos dentes permanentes.  
Crianças e adolescentes apresentam uma especificidade bio-psico-social 
que os coloca em um grupo de risco, especialmente com relação à cárie dental no 
período no qual ocorre a troca dos dentes decíduos pelos dentes permanentes. Os 
dentes recém irrompidos, que ainda não participam da mastigação funcional, 
costumam apresentar maior quantidade de placa bacteriana em sua superfície 
devido à dificuldade de higiene. Esta fase pode durar alguns meses, até o momento 
que o dente obtenha a oclusão funcional. Esta situação pode propiciar o inicio da 
desmineralização da porção superficial do esmalte, podendo tornar-se uma lesão de 
cárie ativa se houver condições favoráveis para este desenvolvimento, como a 
redução da saliva ou a presença de sacarose (FERJESKOV; THYLSTRUP, 1988). 
As pessoas com DM1 devem fazer acompanhamento de saúde por toda a 
vida e dentro deste, o cuidado bucal é essencial (MOORE; ZGIBOR; DASANAVAKE, 
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2003). As complicações bucais associadas ao diabetes incluem xerostomia, 
gengivite, periodontite, abscessos dentários, perdas dentárias, cáries, lesões de 
tecidos moles da língua e mucosa (MOORE, 2001; HADDAD; CASTILHO, 2006). No 
entanto, mesmo considerando a gravidade, prevalência e repercussões bucais do 
DM1, ainda são poucas as pesquisas realizadas sobre saúde bucal em crianças e 
adolescentes com esta situação. 
 A doença periodontal é reconhecida como a sexta complicação mais 
comum do diabetes (LÖE, 1993). Tem sido demonstrado que o diabetes predispõe 
condições para doença periodontal, sendo que o desequilíbrio metabólico nos 
tecidos diminui a resistência dos diabéticos propiciando o aparecimento de 
infecções. Se por um lado, o diabetes influencia o início, o desenvolvimento e a 
progressão da doença periodontal (ARRIETA-BLANCO et al. 2003; XAVIER et al. 
2009; BUSATO et al. 2010), a doença periodontal,  uma infecção crônica por gran-
negativos, e a toxemia crônica, pode piorar o controle metabólico do paciente por 
induzir um certo grau de resistência à insulina (SOLLECITO et al. 2005). 
Poucos são os estudos sobre doença periodontal em jovens com DM1. 
Estudos que compararam as alterações periodontais de crianças e adolescentes 
com DM1 e grupo controle da mesma idade, sem a doença, observaram que a 
destruição do periodonto pode iniciar-se muito cedo nas crianças com DM1, 
observado como uma inflamação gengival significativamente maior que no grupo 
controle. Esta situação se torna mais evidente conforme a criança cresce e se torna 
adolescente (LALLA et al. 2006; XAVIER et al. 2009). O controle apropriado do 
diabetes também tem um papel importante no estado dos tecidos periodontais e na 
prevenção de doença periodontal. Além disso, diabéticos devem ser acompanhados 
através de programas odontológicos preventivos (LALLA et al. 2006; LUCZAJ-
CEPOWICZ; MARCZIK-KOLADA; WASZKIEL, 2006; XAVIER et al. 2009). 
O estudo de Karjatainen e Knuuttila, em 1996, avaliou o sangramento 
gengival e higiene bucal de 12 crianças e adolescentes com DM1 recém 
diagnosticadas, de 6 a 14 anos, e observaram diminuição do sangramento com a 
melhora do controle metabólico. Estes autores avaliaram um segundo grupo 
contendo 80 crianças e adolescentes com média de seis anos de diagnóstico do 
DM1 com idade variando entre 11 e 18 anos. Observaram sangramento gengival 
maior no grupo com pior controle metabólico. Não foi encontrada associação entre 
sangramento gengival e os níveis de higiene bucal nos grupos estudados sugerindo 
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que o desequilíbrio no diabetes predispõe à gengivite. Os autores salientaram que, 
embora nem todas as gengivites avancem para uma doença periodontal severa, o 
trabalho preventivo deve ser enfatizado, principalmente nas crianças e adolescentes 
com pobre controle do diabetes.  
Outro estudo avaliou a condição periodontal de crianças e adolescentes de 
sete a dezenove anos de idade com DM1 e demonstrou uma prevalência de 20,8% 
de gengivite e 5,9% de periodontite. Dos pacientes com gengivite, 80% 
apresentavam pobre controle glicêmico. Indivíduos com mau controle metabólico e 
com mais de cinco anos de doença apresentaram maiores percentuais de sítios com 
alteração da profundidade de sondagem e nível de inserção clínica, indicando maior 
susceptibilidade para doença periodontal (XAVIER et al. 2009). Estudos clínicos 
recentes mostraram que sangramento gengival é significativamente aumentado em 
crianças com DM1 com pobre controle quando comparado com o grupo controle de 
não diabéticos (LAL et al. 2008; BUSATO et al. 2010). 
Um aumento de doença periodontal foi observado em jovens entre 10 e 14 
anos de idade com DM1 quando comparados com indivíduos da mesma idade sem 
diabetes. A quantidade de cálculo dentário aumentou com a idade tanto no grupo 
com DM1 como no grupo sem a doença. O índice de doença periodontal foi maior 
em meninas diabéticas comparado com o grupo controle feminino. Os autores 
concluíram que jovens com DM1 têm maior risco de doença periodontal 
(SIUDIKIÈNE et al. 2005; LUCZAJ-CEPOWICZ, MARCZIK-KOLADA e WASZKIEL, 
2006; ORBAK et al. 2008).  
Um estudo comparou a auto-percepção de sangramento gengival, mau 
hálito e boca seca em 44 crianças com DM1 e grupo controle sem a doença. 
Demonstraram que a percepção foi maior pelo grupo de crianças com DM1 e o 
sangramento gengival foi mais relatado pelas crianças com pobre controle do 
diabetes sem que houvesse diferenças significantes em relação a auto-percepção 
de boca seca (JAVED et al. 2008). 
Alves et al. (2009) avaliaram o conhecimento de cuidados com saúde e 
hábitos de higiene bucal através de entrevista com 55 indivíduos com DM1 e 55 não 
diabéticos ao redor de 11 anos de idade. Concluíram que diabéticos vão mais ao 
dentista que os não diabéticos, têm os mesmos hábitos de higiene bucal que os não 
diabéticos e, finalmente, que adolescentes com DM1 necessitam de mais 
informações sobre saúde bucal. 
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Santana, Costa e Zenóbio (2007) pesquisaram o impacto da doença 
periodontal na qualidade de vida de 159 indivíduos diabéticos em um hospital de 
Itabuna-MG. Avaliaram o sangramento gengival, profundidade de sondagem e nível 
clínico de inserção e foi aplicado o Oral Health Impact Profile (OHIP-14), sendo 
observado o impacto negativo na qualidade de vida de indivíduos com periodontite. 
Neste mesmo estudo, os grupos com e sem gengivite não demonstraram diferenças 
significativas na qualidade de vida, provavelmente por não perceberem a presença 
de gengivite em estágios iniciais. Outra pesquisa que avaliou a qualidade de vida 
através do Pediatric Quality of Life Inventory (PQLI) entre indivíduos com diabetes 
tipo 1 e diabetes tipo 2 na faixa etária entre 8 e 22 anos de idade demonstrou 
diferença significativa entre os grupos, sendo que o grupo com DM1 apresentou 
escores mais altos no PQLI que o grupo com DM2 (NAUGHTON et al. 2008). 
Em geral, diabéticos são susceptíveis a doença periodontal enquanto que a 
questão da cárie dentária é mais controversa. Muitos estudos relatam que há uma 
baixa prevalência de cárie em indivíduos com DM1 quando comparados com 
indivíduos sem diabetes, o que poderia ser explicado pela restrição a sacarose na 
dieta (ARRIETA-BLANCO et al. 2003; AMARAL et al. 2006). Entretanto, outros 
estudos demonstraram que, embora a frequencia de consumo de alimentos com 
sacarose seja menor, diabéticos apresentam mais cárie que os não diabéticos 
(MOORE et al. 2001; LOPEZ et al. 2003). Os estudos concordam que ocorre um 
aumento na incidência de cárie dentária em casos onde existe um pobre controle 
metabólico (TWETMAN et al. 2002; ORBAK et al. 2008; SIUDIKIÈNE et al. 2008; 
ANDRADES et al. 2009; BUSATO et al. 2009). 
Alguns estudos sugerem que a hiperglicemia está associada com a 
diminuição da secreção salivar e com o aumento dos níveis de glicose na saliva, o 
que levaria a um aumento de cárie dentária. Esta hipótese é reforçada pela 
observação de concentrações elevadas de hemoglobina glicada em crianças e 
adolescentes diabéticos cárie-ativos quando comparados com os sem atividade de 
cárie (SIUDIKIÈNE et al. 2008; BUSATO et al. 2009). Por outro lado, estudos que 
demonstraram uma incidência menor de cárie em diabéticos comparado com grupo 
controle, observaram que entre os diabéticos a presença de lesões de cárie foi maior 
no grupo com mau controle quando comparado ao grupo de DM1 com bom controle 
(ORBAK et al. 2008; ANDRADES et al. 2009). Uma avaliação longitudinal realizada 
durante um período de três anos demonstrou que pacientes com HbA1c > 8% 
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exibiam níveis elevados de glicose na saliva em repouso e maior incidência de cárie 
quando comparados com pacientes com HbA1c < 8%. Além do controle metabólico, 
também foram associados ao aumento da cárie a qualidade da higiene bucal, a 
experiência prévia de cárie e altos níveis de lactobacilos na saliva. Crianças e 
adolescentes com DM1 com mau controle desenvolveram três vezes mais cárie 
durante o período de estudo que os com bom controle (TWETMAN et al. 2002). 
Zaitter, Ferencz e Tomazino (2006) avaliaram a microbiota salivar de pacientes 
pediátricos com DM1 e grupo controle e também observaram mais lactobacilos no 
grupo com DM1 que no grupo controle sem diabetes. 
Ainda sobre a relação entre DM1, cárie e saliva, Siudikiene et al. (2008) 
demonstraram que crianças com DM1 têm menos cárie, placa, fluxo salivar e menor 
capacidade tampão da saliva que indivíduos sem a doença. O grupo com HbA1c < 
9% apresentou menor média de superfícies dentárias com lesões de cárie cavitadas 
ativas que o com HbA1c ≥ 9% (SIUDIKIÈNE et al. 2008). Outros autores sugerem 
que a duração da doença e a falta de controle glicêmico contribuem para a 
ocorrência de cárie (ARRIETA-BLANCO et al. 2003; MIRALLES et al. 2006). 
Crianças e adolescentes com controle metabólico inadequado do DM1 
podem exibir um desenvolvimento incontrolado de cárie mesmo com intenso esforço 
preventivo. Dentre os fatores de risco comuns associados ao desenvolvimento de 
cárie dentária, encontram-se a higiene bucal ruim, experiência prévia e altos níveis 
de lactobacilos. Os achados sugerem que cuidados bucais diários e visitas 
odontológicas regulares são importantes para pacientes com DM1, mas também que 
a eficiência de programas preventivos deve ser revista (TWETMAN et al. 2002). 
Com relação à dieta, pacientes com diabetes costumam se alimentar de 
forma fracionada com várias refeições ao dia e várias aplicações de insulina na 
tentativa de melhorar o controle glicêmico. Estes cuidados permitem uma menor 
restrição dietética se comparada à dieta recomendada há alguns anos (MOORE et 
al. 2001). A dieta, preconizada antigamente, era restritiva, principalmente com 
relação ao uso de carboidratos. Atualmente recomenda-se uma alimentação 
balanceada e ajustada individualmente permitindo uma vida mais ativa da pessoa 
com DM1. Os carboidratos são utilizados como principal fonte de energia também na 
alimentação das pessoas com diabetes. As pessoas com DM1 e seus responsáveis 
devem receber orientação de como fazer a contagem dos carboidratos e dessa 
maneira manter um bom controle metabólico (Ministério da Saúde, 1999). 
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Quando comparados grupo DM1 com não diabéticos observou-se que no 
grupo de DM1 houve uma aceleração da erupção dentária até 10 anos de idade e 
um atraso após os 10 anos. Além disso, o intervalo entre a perda do decíduo e a 
erupção do permanente foi maior no grupo DM1. A erupção foi acompanhada por 
um aumento de inflamação gengival em crianças com pobre controle metabólico. O 
percentual de inflamação gengival para erupção no grupo DM1 de 5 a 9 anos foi de 
69,7% enquanto no grupo controle, da mesma idade, foi de 5,2%. Nas idades de 10 
a 14 anos foi de 83,7% em DM1 e 21,4% no grupo controle. As desordens 
metabólicas são as responsáveis pela aceleração e o atraso observado na dentição 
(ORBAK et al. 2008). Distúrbios no desenvolvimento dentário como o tempo ou 
seqüência de erupção podem contribuir para uma cadeia de complicações como as 
maloclusões, apinhamento dentário, prejuízo para a higiene bucal e outras 
necessidades dentárias ou ortodônticas (LAL et al. 2008). 
A secreção salivar pode ser significativamente reduzida em crianças com 
DM1 quando comparada com crianças saudáveis. Um bom controle metabólico 
previne a redução do fluxo salivar e também as mudanças salivares como o 
aumento do conteúdo de glicose na saliva e a redução do pH. A concentração de 
cálcio é aumentada em saliva de parótida e submandibular de pacientes com DM1, o 
que explica um aumento da formação de cálculo dentário nestes pacientes 
(TWETMAN et al. 2002; SIUDIKIÈNE et al. 2008). Crianças com DM1 relataram a 
sensação de queimação na mucosa bucal associado com percepção de xerostomia 
(COSTA et al. 2004). 
Hipossalivação e xerostomia foram complicações bucais significantes 
detectadas em estudo de coorte de pacientes com DM1. Extrema hipossalivação 
(fluxo de saliva em repouso menor que 0,01 ml/min) foi quatro vezes mais comum 
nos pacientes com diabetes que no grupo controle. Para os diabéticos, a sensação 
de boca seca e a quantificação de hipossalivação foram associadas com neuropatia 
diabética. Entre os diabéticos que apresentavam baixo fluxo salivar em repouso foi 
observada também uma alta incidência de cárie dentária e mostrou associação com 
elevadas concentrações de glicose no sangue destes indivíduos (MOORE; ZGIBOR; 
DASANAVAKE, 2003). 
Quanto às imunoglobulinas na saliva, observou-se que a concentração de 
imunoglobulina G (IgG) na saliva é pequena, sendo que um aumento dos níveis de 
IgG é encontrado na presença de inflamação periodontal (JAVED et al. 2008). O 
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sangramento gengival é maior em indivíduos com DM1 e tem como reflexo o 
aumento nos níveis de IgG na saliva. A imunoglobulina A (IgA) da saliva tem função 
na proteção da mucosa bucal. Algumas pesquisas demonstraram que não houve 
diferença dos níveis de IgA entre diabéticos e não diabéticos (SIUDIKIÈNE et al. 
2006; JAVED et al. 2009), mas outros autores demonstraram que há um aumento de 
IgA, proteínas, albumina e glicose na composição da saliva de crianças com DM1 
(SIUDIKIÈNE et al. 2008). 
Estudos que avaliaram fatores de risco para o controle metabólico de 
crianças e adolescentes com diabetes tipo 1,  concluíram que crianças com DM1, 
filhos de mães com baixos níveis de educação, apresentaram duas vezes mais 
chance de apresentar pobre controle da glicemia (ARAUJO; MAZZA,  2008). Por 
outro lado, estudo que avaliou fatores do meio ambiente com o início do DM1 em 
crianças mostrou que os filhos de mães com menos anos de estudo tem uma 
chance menor de desenvolverem DM1 (D’ANGELI et al. 2010). 
Um estudo que analisou o depoimento de mães sobre as dificuldades diárias 
de crianças e adolescentes com DM1 mostrou que as mesmas estão envolvidas no 
cuidado diário de seus filhos e que enfrentam dificuldades para manter o tratamento 
e controle do diabetes. Dentre as dificuldades relatadas estão a reestruturação do 
cardápio da família, a motivação do filho para a prática de exercício físico, a 
adaptação escolar, reuniões sociais e relacionamento com a equipe de saúde, mas 
não citam nada com relação aos cuidados de saúde bucal (ZANETTI; MENDES, 
2001). 
O Caderno de Atenção Básica do Ministério da Saúde de 2006 sobre 
Diabetes Mellitus apresenta o protocolo atualizado, baseado em evidências 
científicas mundiais, para os profissionais de saúde da atenção básica e às equipes 
de Saúde da Família. Neste caderno existe uma parte mínima (quase uma página de 
um total de 56 páginas) sobre a saúde bucal da pessoa com diabetes que cita 
apenas a doença periodontal e formas de tratamento desta, mas deixa de mencionar 
dados sobre as outras complicações bucais evidenciadas na literatura como as 
relacionadas ao fluxo salivar, cárie, risco de abscesso dentário entre outras 
(Ministério da Saúde, 2006, p. 43). 
Crianças e adolescentes com DM1 apresentam alterações significativas na 
saúde bucal, sendo que um início precoce de doença periodontal e de gengivite é 
descrito neste grupo. Os estudos demonstram uma correlação direta entre saúde 
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bucal e o controle metabólico do diabetes e indicam que adolescentes com controle 
inadequado do diabetes devem intensificar os cuidados de saúde bucal. 
1.1 OBJETIVOS 
1.1.1 Objetivo Geral 
Avaliar a influência dos níveis de hemoglobina glicada nos índices de saúde 
bucal de crianças e adolescentes com diabetes tipo 1 (DM1).  
1.1.2 Objetivos Específicos 
a) Determinar o fluxo salivar, condições de higiene bucal, experiência de 
cárie dentária e gengivite em crianças e adolescentes com DM1 agrupadas 
conforme as concentrações médias de hemoglobina glicada. 
b) Relacionar a experiência de cárie dentária, gengivite e o fluxo salivar com 
o tempo de diagnóstico da doença e nível de instrução dos pais ou responsáveis. 
2 MATERIAL E MÉTODOS 
2.1 ASPECTOS ÉTICOS 
O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 
Clínica da Universidade Federal do Paraná (CEP/HC/UFPR), e seguiu seus 
requisitos e solicitações, conforme Resolução CNS 196/96, sendo aprovado em 03 
de dezembro de 2009 (ANEXO 1). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) (APÊNDICE 1) foi assinado pelo responsável legal da criança, que na 
maioria das vezes era a mãe, em conjunto com a criança. Conforme solicitação do 
CEP/HC/UFPR, para os adolescentes com 12 anos de idade ou mais, foi elaborado 
o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido que foi assinado pelo adolescente em 
conjunto com o seu responsável (APÊNDICE 2). 
2.2 DESENHO DO ESTUDO E AMOSTRA 
Estudo transversal com uma amostra de conveniência de 87 crianças e 
adolescentes com DM1 com idades entre 5 a 15 anos. Todos os participantes 
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realizavam acompanhamento na Unidade de Endocrinologia Pediátrica do Hospital 
de Clinicas da Universidade Federal do Paraná (UEP-HC-UFPR). 
2.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
Foram incluídos na pesquisa crianças e adolescentes entre cinco a quinze 
anos de idade com DM1 em acompanhamento regular no ambulatório de diabetes 
da UEP-HC-UFPR, atendidos no período de Abril a Setembro de 2010, cujos pais ou 
responsáveis legais assinaram o Termo de Consentimento ou Assentimento Livre e 
Esclarecido. 
Foram excluídos crianças/adolescentes menores de cinco anos e maiores de 
quinze anos de idade, os que estavam sob tratamento ortodôntico, os pacientes com 
diagnóstico recente (menos de três meses) de DM1, os com dados de hemoglobina 
glicada incompletos ou ausentes no prontuário médico, os que apresentavam 
doenças associadas ao diabetes as quais não estavam bem controladas, e os que 
não concordaram em participar da pesquisa. Indivíduos que estivessem doentes no 
dia da consulta médica, com febre, náusea, vômito ou outra alteração que impedisse 
o exame clínico odontológico e a coleta de saliva, mas que mostravam interesse em 
participar da pesquisa, tiveram sua inclusão adiada para o próximo retorno na UEP-
HC-UFPR quando estivesse em condições de ser avaliado conforme o protocolo 
estabelecido. 
2.4 CALIBRAÇÃO PARA OS ÍNDICES ODONTOLÓGICOS 
2.4.1 Cárie dentária 
Inicialmente foi realizado um treinamento do pesquisador para a utilização 
dos índices CPOD (Dentes Permanentes Cariados, Perdidos e Obturados) e 
padronização dos critérios de diagnóstico de cárie dentária. Professores experientes 
fizeram esta orientação utilizando a projeção de imagens de cárie dentária e 
ajustando o diagnóstico em cada caso projetado. 
A calibração para o índice CPOD inter-examinador foi realizada em duas 
escolas do município de Araucária - PR, região metropolitana de Curitiba. Foram 
selecionados aleatoriamente 12 alunos de 12 anos de idade. Inicialmente o 
examinador padrão ouro (FMF - Doutora em odontopediatria) fazia o exame e em 
seguida o pesquisador (VLC) examinava o mesmo aluno. Após um intervalo de 15 
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dias o pesquisador retornou à escola e examinou os mesmos alunos para assim 
determinar o valor de kappa intra-examinador. Foram utilizados os critérios de 
diagnósticos preconizados pela OMS (1997) (ANEXO 5). A concordância diagnóstica 
foi avaliada como boa para a calibração inter-examinador com um kappa de 0,76 e 
ótima para o intra-examinador com um kappa de 0,94. 
2.4.2 Doença Periodontal e Condição de Higiene Bucal 
Em um primeiro momento foi realizado um treinamento e o ajuste de critérios 
para aplicação do Índice Periodontal Comunitário (IPC) pela equipe de 
pesquisadores. Na fase inicial foi utilizada uma balança de precisão da marca 
Acculab-Vicon®, para o treinamento de cada pesquisador quanto à força a ser 
aplicada durante o exame periodontal. O pesquisador realizou o treinamento, 
apoiando a sonda periodontal sobre o tampo da balança e observando os valores 
obtidos, até desenvolver a habilidade de manter e não ultrapassar o peso de 20 
gramas de força. Vinte gramas é o valor que a Organização Mundial de Saúde 
preconiza como a força a ser aplicada durante a sondagem dos dentes para 
avaliação do IPC (OMS, 1997). 
O IPC tem como indicadores a presença ou ausência de sangramento à 
sondagem, cálculo supra ou sub-gengival e subdivisão das bolsas periodontais em 
rasas (4 a 5 mm) e profundas (6  mm ou mais). Para a avaliação é utilizado espelho 
clínico e sonda periodontal de ponta esférica com 0,5 mm de diâmetro preconizada 
pela Organização Mundial da Saúde. A boca é dividida em sextantes, definidos 
pelos dentes índices. Para pacientes com idades abaixo de 19 anos os dentes 
examinados são o 16, 11, 26, 36, 31 e 46. Para pacientes com menos de 15 anos 
não é realizado o registro de bolsas, considerando somente a presença de 
sangramento gengival e de cálculo. Neste caso, se nenhum dos dentes 
determinados estiver presente no sextante, eles podem ser substituídos por incisivos 
ou pré-molares erupcionados completamente. O incisivo e os primeiros molares 
devem ser examinados e o grau mais alto encontrado, registrado no espaço 
apropriado. A sonda deve ser inserida gentilmente no sulco gengival e a extensão 
total do sulco deve ser explorada. A sonda deve seguir a conformação anatômica da 
superfície da raiz e deve ser mantida paralela ao longo eixo do dente. Se o paciente 
sentir dor durante a sondagem isso é um indicativo de que a força utilizada foi 
excessiva (ANTUNES; PERES; FRAZÃO, 2006; PEREIRA, 2007). 
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Em um segundo momento, a fase clínica da calibração foi realizada no 
Centro de Sócio Educação (CENSE) de Fazenda Rio Grande vinculado à Secretaria 
de Estado da Criança e da Juventude (SECJ). Dez adolescentes do CENSE, com 
idades entre 14 e 18 anos foram convidados aleatoriamente para participar do 
processo. O pesquisador (VLC) examinou todos os adolescentes segundo os 
critérios estabelecidos no IPC e IHO-S (Índice de Higiene Oral Simplificado) em uma 
sala iluminada e ventilada, com o paciente sentado em uma cadeira de frente para a 
fonte de luz. Após 30 minutos, os mesmos adolescentes foram examinados 
novamente pelo examinador padrão ouro (DCO – Especialmente treinado para os 
índices). De posse destes dados foi calculado o Kappa inter-examinador para o 
índice IHOS (Placa: Kp = 0,80 e Cálculo: Kp = 0,90) e para o índice IPC ( Kp = 0,81). 
Após duas semanas, os exames foram repetidos nos mesmos adolescentes para 
determinação do Kappa intra-examinador para o IPC (Kp = 0,83). Os valores de 
Kappa mostraram que houve uma concordância boa e ótima durante os exames 
(PEREIRA, 2007). Devido ocorrer a alteração de higiene bucal em um mesmo 
indivíduo durante um período de duas semanas, só foi possível verificar a 
concordância inter-examinador para o índice de higiene oral simplificado (IHO-S). 
 
2.5 ESTUDO PILOTO 
Após a etapa de calibração foi conduzido um estudo piloto no ambulatório da 
UEP-HC-UFPR a fim de verificar a aplicabilidade dos instrumentos de coleta de 
dados e o tempo médio despendido durante a avaliação de cada criança. Foram 
selecionados aleatoriamente 10 crianças e adolescentes entre 5 e 15 anos,  que 
estavam agendados para as consultas médicas de rotina no dia do estudo. Todos os 
exames clínicos foram realizados dentro dos códigos e critérios pré-estabelecidos e 
nas mesmas condições que seriam desenvolvidas durante o estudo. O estudo piloto 




2.6 ROTINA DE LEVANTAMENTO E OBTENÇÃO DE DADOS 
Foram desenvolvidas fichas para anotação dos dados obtidos a partir dos 
prontuários médicos e do exame clínico odontológico (APÊNDICES 3, 4). 
Os dados foram coletados no período da manhã, no dia em que os pacientes 
compareciam para consulta no ambulatório, através do prontuário médico e do 
exame bucal. 
2.6.1 Dados do Prontuário Médico 
Através do prontuário médico foram coletadas informações referentes à 
idade, sexo, cidade de procedência, tempo de diagnóstico do DM1, doenças 
associadas ao diabetes, valores de hemoglobina glicada e escolaridade dos pais. 
Foi calculada a média dos valores de hemoglobina glicada nos últimos dois anos. Os 
participantes foram divididos em três grupos de acordo com os valores médios de 
hemoglobina glicada (HbA1c): HbA1c ≤ 8%, HbA1c > 8% e  10% e HbA1c > 10%. 
2.6.2 Levantamento Clínico 
O exame bucal foi realizado pelo pesquisador (VLC) previamente calibrado e 
auxiliado por um anotador. Inicialmente era realizada a coleta de saliva e em 
seguida era realizado o exame clínico bucal. O exame foi realizado em uma das 
salas da UEP-HC-UFPR sob luz artificial, com o participante sentado em uma 
cadeira voltada para a fonte de luz, com o auxílio de espelho bucal no 5 e sonda 
periodontal IPC (Community Periodontal Index), preconizada pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS, 1997). Para o diagnóstico de cárie dentária foi utilizado o 
índice CPOD com os critérios clínicos estabelecidos pela OMS (1997) (ANEXO 5). A 
higiene bucal foi avaliada por meio do Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) 
(GREENE; VERMILLION, 1964) (ANEXO 6). O exame de sangramento gengival foi 
realizado pelo Índice Periodontal Comunitário (IPC) (OMS, 1997) (ANEXO 7) e foi 
avaliado o Fluxo Salivar Estimulado (FSE). 
Foram adotadas normas de biossegurança e controle de infecção para evitar 
a contaminação cruzada e proteger os sujeitos da pesquisa. Todos os equipamentos 
de proteção individual (EPI): avental, gorro, luvas de silicone e óculos de proteção 
foram utilizados durante os exames clínico dos participantes. Todo o material 
utilizado para a coleta de saliva assim como os kits clínicos (sonda, espelho, gaze) 
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eram trazidos esterilizados pelo pesquisador e eram levados no final da coleta para 
proceder a lavagem, embalagem e novo ciclo de esterilização fora da UEP-HC-
UFPR. 
Quando, durante o exame, verificou-se que a criança ou adolescente 
apresentava cárie, gengivite ou outra alteração de saúde bucal e que necessitava de 
tratamento odontológico, ela e seu responsável eram informados e orientados para 
procurar o seu dentista, a Disciplina de Odontopediatria da UFPR ou unidades de 
saúde próxima de sua casa. 
As crianças, adolescentes, seus responsáveis e acompanhantes que 
compareceram na UEP-HC-UFPR no período da coleta e desenvolvimento da 
pesquisa receberam orientações quanto à importância dos cuidados de higiene 
bucal na manutenção da saúde. Estas orientações se deram através de palestras 
que eram realizadas por cirurgiões dentistas e alunos de odontologia, na sala de 
espera. Foram distribuídos kits de higiene bucal fornecidos pela Colgate® para todas 
as crianças e adolescentes no final de cada palestra. 
Foi elaborado, em conjunto com a equipe de saúde da UEP-HC-UFPR uma 
cartilha com orientações para pacientes e familiares de crianças e adolescentes com 
DM1. Esta cartilha foi distribuída para os pacientes e familiares que frequentaram o 
ambulatório e contem, além das orientações gerais sobre DM1, uma parte específica 
sobre os cuidados de saúde bucal (ANEXO 9). 
2.6.3 Método de coleta da saliva 
A coleta de saliva para a avaliação do Fluxo Salivar Estimulado (FSE) foi 
realizada entre sete e dez horas da manhã, previamente ao exame clínico. Cada 
criança ou adolescente recebeu um frasco coletor (JProlab, São José dos Pinhais, 
Brasil) e 2 cm2 de parafina (Parafilm M®, Laboratory Film, Chicago, EUA). O 
participante foi orientado a mastigar a parafina e deglutir a saliva no primeiro minuto, 
depois cuspi-la em frasco coletor durante os próximos 5 minutos. Logo após a 
coleta, o frasco coletor foi colocado em um isopor com gelo e ficou depositado entre 
10 a 15 minutos para sedimentação das bolhas. Após esta etapa, com o auxilio de 
uma pipeta semi-automática calibrada (Eppendorf Research, Hamburgo, Alemanha), 
foi avaliado o volume do fluxo salivar estimulado produzido durante cinco minutos. 
Este valor foi dividido por cinco para determinar o fluxo salivar estimulado por minuto 
e foram anotados os valores em ml/min (SIUDIKIENE et al. 2006; AMENABAR et al 
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2008). A pipeta semi-automática milimetrada foi utilizada para obter uma medida 
mais fiel do fluxo salivar do que a obtida usando um recipiente graduado. O valor 
médio de FSE < 0,7 mL/min foi considerado como hipossalivação (TENUOVO, 
1997).  
 
2.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os dados foram analisados utilizando-se o software Statistical Package for 
the Social Sciences® (versão 15.0; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Realizou-se 
cálculo da distribuição de freqüência e teste de Qui-quadrado para avaliar a relação 
entre a variável referente ao controle da glicemia (HbA1c: categorizada em “≤ 8%”, 
“>8% e ≤10%” e “> 10%”) e as variáveis demográficas (sexo, idade), socioeconômica 
(anos de estudo da mãe) e odontológicas (fluxo salivar estimulado, índices CPOD, 
IPC, IHOS), dicotomizadas de acordo com referenciais teóricos ou utilizando valores 
de mediana. Para que os valores das variáveis odontológicas pudessem ser 
comparados entre os grupos com valores diferentes de HbA1c, estas tiveram sua 
normalidade avaliada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Como nenhuma das 
variáveis clínicas satisfez este pré-requisito para testes paramétricos, foi utilizado o 
teste não paramétrico de Kruskal-Wallis e o pós-teste de Mann-Whitney com 
correção de Bonferroni para comparação entre os grupos (AUSTIN; TU, 2004). O 
nível de significância adotado foi de 5%.  
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Resumo 
Objetivo: avaliar a influência do controle do diabetes, representado pelos 
valores médios de hemoglobina glicada (HbA1c), sobre a saúde bucal de crianças e 
adolescentes com diabetes mellitus tipo1 (DM1) 
Desenho de estudo e métodos: estudo transversal envolvendo 87 crianças e 
adolescentes (59 meninas) de 5 a 15 anos. Tempo de diagnóstico do DM1, valores 
médios de HbA1c e escolaridade materna foram coletados do prontuário médico. Os 
participantes foram divididos em três grupos: HbA1c ≤ 8%,, HbA1c > 8% e ≤ 10% e 
HbA1c >10%. A saúde bucal foi avaliada pelos índices: Higiene Oral Simplificado 
(IHO-S); Índice Periodontal Comunitário (IPC); Índice Cariados, Perdidos e 
Obturados (CPOD) para dentes permanentes, e o fluxo salivar estimulado (FSE). 
Resultados: A mediana do FSE foi de 1,1 ml/min no grupo com HbA1c ≤ 8%, 
0,7 ml/min no grupo intermediário e 0,6 ml/min no grupo com HbA1c >10%. Houve 
redução significativa do fluxo salivar com o aumento da HbA1c (p = 0,007). Os 
índices CPOD e IPC foram maiores nos indivíduos que apresentavam maiores 
médias de HbA1c. Percentualmente, foram encontrados mais indivíduos livres de 
cárie no grupo HbA1c ≤ 8% do que no HbA1c > 10%. O grupo HbA1c > 10% 
apresentou mais cárie e sangramento gengival que os demais grupos. Filhos de 
mães com mais anos de estudo apresentaram melhor controle glicêmico. Meninas 
apresentaram valores de HbA1c maiores que os meninos.  
Conclusão: Crianças e adolescentes com pior controle do DM1 representado 
por maiores concentrações de HbA1c apresentaram mais alterações na avaliação 
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Introdução 
As complicações bucais do diabetes mellitus tipo 1 (DM1) incluem xerostomia, 
doença periodontal (gengivite e periodontite), abscesso de origem dentária, perda do 
dente, lesão em  tecido moles e ardência bucal (1, 2). A doença periodontal é uma 
complicação comum (3) e em alguns casos já pode ser observado sangramento 
gengival na primeira infância, sendo que a ocorrência e a severidade do 
sangramento aumentam na adolescência (4, 5, 6). A duração da doença e o controle 
metabólico influenciam na saúde periodontal. Por outro lado, a inflamação crônica 
característica da doença periodontal pode induzir certo grau de resistência à 
insulina, piorando o controle metabólico (4, 5, 7). Em condições semelhantes de 
higiene bucal, indivíduos com DM1 1 mal controlado apresentam mais gengivite, 
cálculo dental, perda óssea e de inserção gengival quando comparados a aqueles 
com bom a moderado controle glicêmico (8, 9, 10).  
Estudos de cárie em pacientes com DM1 1 são controversos. Uma baixa 
prevalência de cárie em DM1 tem sido relatada em comparação com grupos 
controles sem a doença (11, 12). No entanto, entre os indivíduos com DM1, observa-
se um aumento da prevalência de cárie naqueles com pobre controle metabólico 
(13, 14), podendo ocorrer um desenvolvimento incontrolável de cárie mesmo com 
esforços intensivos de prevenção (13, 15, 16). Diversos aspectos podem justificar 
esse fato, dentre eles o fluxo salivar reduzido, característico de crianças com DM1, 
muito embora esta alteração nem sempre tenha sido relacionada ao controle 
glicêmico (1, 15, 18). O aumento da concentração de glicose na saliva também pode 
influenciar o desenvolvimento de lesões de cárie dentária (2, 19, 20). Se por um lado 
o DM1 pode colaborar para a agressividade e severidade da cárie, as seqüelas da 
cárie podem interferir na saúde da criança com DM1. A progressão da cárie pode 
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aumentar o risco de infecção e o desequilíbrio no controle glicêmico. Além disso, a 
propensão de pacientes com diabetes em desenvolver infecções causadas por 
fungos e bactérias e a dificuldade de cicatrização (21) são fatores que podem ter 
repercussões bucais. 
Educação e acompanhamento preventivo são necessários para evitar 
complicações bucais e dessa maneira melhorar a qualidade de vida destes 
pacientes (2, 13, 14, 17, 22). O presente estudo foi realizado com o intuito de avaliar 
a influência do controle glicêmico na saúde bucal de um grupo de crianças e 




Seleção da amostra 
Foram selecionados para o estudo 87 crianças e adolescentes com DM1 (59 
meninas), idades entre 5 a 15 anos, acompanhadas na Unidade de Endocrinologia 
Pediátrica (UEP) do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, 
Curitiba, Brasil. A avaliação da saúde bucal ocorreu no dia da consulta de rotina no 
ambulatório de diabetes na UEP. Os critérios de exclusão foram: indivíduos sob 
tratamento ortodôntico, diagnóstico recente do DM1 (menor do que 3 meses), falta 
de dados de HbA1c no prontuário, os que estavam doentes no dia da consulta e os 
com doenças associadas ao DM1 não controladas. Foram coletadas informações 
sobre idade, sexo, tempo de diagnóstico do DM1, doenças associadas ao DM1 e 
escolaridade dos pais ou responsáveis. Os participantes foram divididos em três 
grupos de acordo com os valores médios de hemoglobina glicada (HbA1c) 
considerando os resultados obtidos nos últimos dois anos: HbA1c ≤ 8%, HbA1c >8% 
e ≤ 10%, e HbA1c >10%. 
 
Avaliação das condições bucais e do fluxo salivar  
A avaliação de saúde bucal foi realizada por um único pesquisador (VLC). A 
concordância intra-examinador foi considerada ótima (23), com valores de kappa de 
0,83 e 0,94 para os índices que avaliaram a gengivite e a cárie dentária. O exame 
bucal foi realizado sob luz artificial com o auxilio de espelho bucal no5 (Prisma, São 
Paulo, SP, Brasil) e sonda periodontal IPC (Community Periodontal Index) (Golgran, 
São Paulo, SP, Brasil). A boca foi dividida em sextantes e foram usados seis dentes 
índices (o primeiro molar de cada quadrante, o incisivo central superior direito e o 
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incisivo central inferior esquerdo) para avaliar a higiene bucal e a saúde periodontal. 
Foi utilizado o Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) que é formado pelo Índice 
Simplificado de Placa (IP-S) e Índice Simplificado de Cálculo (IC-S) descrito por 
Greene-Vermillion (24).  O índice OHI-S avalia a quantidade de placa e cálculo sobre 
os dentes índices, o valor é obtido somando-se o número referente ao critério 
observado para cada dente e dividindo-se por seis, tendo a amplitude de zero seis. 
A higiene bucal é considerada satisfatória quando o valor obtido é menor ou igual a 
um. Para a avaliação periodontal, foi usado o Índice Periodontal Comunitário (IPC) 
(25). O IPC avalia três indicadores periodontais: sangramento gengival, cálculo e 
bolsas periodontais (aprofundamento patológico do sulco gengival pela destruição 
dos tecidos de suporte do dente). Ao examinar crianças ou adolescentes, menores 
de 15 anos de idade, as bolsas periodontais não devem ser registradas, ou seja, 
apenas o sangramento gengival e cálculo devem ser considerados (25). Os códigos 
do IPC são: 0 = saudável, 1 = sangramento, 2 = cálculo, 3 = bolsa periodontal de 4 a 
5 mm, 4 = bolsa periodontal > 6mm. O valor do CPI é obtido somando-se os valores 
observados em cada dente índice e tem a amplitude de zero a vinte e quatro (25). 
Para a avaliação de cárie foi utilizado o índice CPOD (C = Cariado, P = 
perdido por cárie, O = obturado, D = dente) para dentes permanentes (26). O CPOD 
evidencia a experiência de cárie e quanto menor o índice, melhor a saúde bucal do 
indivíduo. CPOD = zero significa que o indivíduo não teve experiência de cárie e que 
não apresenta nenhum dente restaurado ou perdido devido à cárie dentária (26).  
 A saliva de todos os participantes foi coletada no horário entre sete e dez 
horas da manhã, antes do exame clínico bucal. A criança ou adolescente foi 
orientada a mastigar um pedaço (2,0 cm) de parafina (Parafilm M®, Laboratory Film, 
Chicago, EUA) e engolir a saliva produzida no primeiro minuto. Durante os próximos 
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5 minutos, o participante cuspiu toda a saliva produzida diretamente em um frasco 
coletor. O volume do Fluxo Salivar Estimulado (FSE) foi avaliado usando-se uma 
pipeta semi-automática calibrada (Eppendorf Research®, Hamburgo, Alemanha) e 
depois dividido por cinco para determinar o valor do FSE por minuto (13, 27). O valor 
médio de FSE < 0,7 ml/min foi considerado como hipossalivação (28).  
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná, Curitiba, Brasil. O Termo de Consentimento Livre e 




Os dados foram analisados utilizando-se o software Statistical Package for the 
Social Sciences® (versão 15.0; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Realizou-se cálculo 
da distribuição de freqüência e teste de Qui-quadrado para avaliar a relação entre a 
variável referente ao controle da glicemia (HbA1c; categorizada em “≤ 8%”, “< 8% e 
≥ 10%” e “>10%”) e as variáveis demográficas (sexo, idade), socioeconômicas (anos 
de estudo da mãe) e odontológicas (fluxo salivar estimulado, índices CPOD, IPC, 
IHOS) dicotomizadas de acordo com referenciais teóricos ou utilizando valores de 
mediana. Para que os valores das variáveis odontológicas pudessem ser 
comparados entre os grupos com valores diferentes de HbA1c, estas tiveram sua 
normalidade avaliada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Como nenhuma das 
variáveis clínicas satisfez este pré-requisito para testes paramétricos, foi utilizado o 
teste não paramétrico de Kruskal-Wallis e o pós-teste de Mann-Whitney com 
correção de Bonferroni para comparação entre os grupos (29). O nível de 




O tempo de diagnóstico do DM1 foi menor do que um ano em 15% dos 
pacientes, de um a três anos em 16% e mais de três anos em 69% da amostra. A 
média ± desvio padrão da idade foi de 10,7 ± 2,6 anos (intervalo: 5 a 15 anos). Onze 
pacientes (13%) apresentavam HbA1c ≤ 8%, 45 pacientes (52%) HbA1c > 8% e 
≤10% e 31 pacientes (35%) HbA1c > 10%.  
A Tabela 1 mostra as freqüências de indivíduos segundo as variáveis: sexo, 
idade, escolaridade materna, higiene bucal, sangramento gengival após sondagem, 
experiência de cárie em dentes permanentes e hipossalivação, de acordo com os 
valores médios de hemoglobina glicada. Houve diferença estatisticamente 
significante (p = 0,025) entre os gêneros, sendo que indivíduos do sexo masculino 
apresentaram uma maior percentual no grupo HbA1c ≤ 8% do que os do sexo 
feminino. Trinta e oito indivíduos (44%) eram menores de 10 anos de idade. A 
maioria das mães (55%) tinha oito anos ou mais de educação. Também foram 
encontradas diferenças significantes (p = 0,044) com relação à escolaridade 
materna, sendo que mães com menos de 8 anos de estudo apresentavam um 
percentual maior de crianças no grupo HbA1c > 10% do que aquelas com mais 
escolaridade. Grande parte das crianças e adolescentes (80%) compareceu à 
consulta de rotina na UEP-HC-UFPR acompanhadas pela mãe. 
A higiene bucal foi considerada satisfatória em 52 indivíduos (60%). Todos os 
indivíduos apresentaram higiene bucal satisfatória ou regular e não foram 
observados indivíduos com higiene bucal deficiente ou muito ruim conforme o IHO-
S. O sangramento gengival após sondagem foi dicotomizado utilizando-se o valor da 
mediana (IPC < 4 e IPC ≥ 4), com diferença significativa entre os grupos (p = 0,043). 
A experiência de cárie também apresentou diferenças significantes (p = 0,013) em 
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função do grupo de hemoglobina glicada, sendo que crianças com CPOD ≥ 1 
apresentavam maiores médias de HbA1c. A hipossalivação foi menos frequente no 
grupo com HbA1c ≤ 8% (p = 0,003; Tabela 1).  
A Tabela 2 apresenta o resultado dos indicadores de saúde bucal de acordo 
com os valores médios de hemoglobina glicada. Houve diferença significativa nos 
valores do IPC entre os grupos com HbA1c ≤ 8% (média = 2,7; mediana = 3) e 
HbA1c > 10% (média = 4,2; mediana = 4) (p = 0,038).   
Quanto ao índice de cárie em dentes permanentes, observou-se um aumento 
do índice conforme o aumento dos valores da HbA1c. A diferença foi significativa 
entre os grupos com HbA1c ≤ 8% (média = 0,8; mediana = 0) e o grupo com HbA1c 
> 10% (média = 2,4; mediana = 2; Tabela 2; p = 0,026). O Gráfico 1 mostra a 
distribuição do CPOD conforme os valores médios de HbA1c. Apenas um indivíduo 
da amostra, no grupo HbA1c > 8% e ≤10%, apresentou valor de CPOD = 8. Este 
indivíduo tinha 15 anos de idade e 6 anos de diagnóstico de DM1, era proveniente 
de área rural do interior de Santa Catarina e sua mãe tinha menos de 8 anos de 
estudo. Além disso, apresentava o FSE = 0,8ml/min e IPC = 4. Dois indivíduos com 
valores maiores de CPOD no grupo HbA1c ≤ 8% eram moradores da região 
metropolitana de Curitiba e suas mães tinham menos de 8 anos de estudo. Entre 
estes, o indivíduo com CPOD = 5 tinha 12 anos de idade, 9 anos de diagnóstico de 
DM1 e apresentava hipossalivação (IHOS = 0,5 ml/min). 
Com relação ao FSE, observou-se diferença significativa entre o volume do 
fluxo salivar do grupo HbA1c ≤ 8% {média = 1,2; mediana = 1,1 (0,3-2,1)} e os 
demais grupos (p = 0,007). Não houve diferença estatística no volume do FSE entre 
o grupo HbA1c > 8% a 10% e o grupo HbA1c > 10%, porém nos dois grupos os 
valores foram compatíveis com hipossalivação (< 0,7 ml/min). 
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Discussão 
O presente estudo foi desenvolvido para avaliar a influência da qualidade do 
controle do diabetes, verificada através dos níveis de HbA1c, sobre a saúde bucal 
de crianças e adolescentes com DM1. Os resultados demonstraram que os 
indicadores de saúde bucal são influenciados pelo controle da doença na população 
estudada. Nos grupos com concentrações de HbA1c mais elevadas se observou 
uma redução do fluxo salivar e um aumento no sangramento gengival e na cárie 
dentária em dentes permanentes. 
Manter o controle glicêmico de crianças e adolescentes com DM1 é uma 
tarefa complexa que exige uma ação integrada entre indivíduo com DM1, o 
responsável e a equipe de saúde que o atende (32). Neste estudo observou-se que 
a maior parte das crianças e adolescentes (80% da amostra) compareceu à consulta 
médica acompanhada pela mãe. Além disso, observou-se uma associação entre a 
escolaridade materna e os níveis de HbA1c sendo que um percentual maior de filhos 
de mães com menos anos de estudo apresentaram HbA1c > 10% (p = 0,044). Estes 
achados reforçam a importância da educação no controle da doença, tanto a 
educação formal representada por anos de estudo, como da educação direcionada 
para o entendimento da doença. A atenção odontológica deve fazer parte do 
atendimento multidisciplinar conferido às pessoas com DM1 e os trabalhos 
educativos e preventivos, de orientação para os pacientes e seus responsáveis, 
devem ser incrementados. 
Com relação ao gênero, observou-se um número significativamente maior de 
meninas nos grupos com controle menos adequado da doença (HbA1c >8% e ≤10% 
e HbA1c > 10%) e um número maior de meninos no grupo com HbA1c ≤ 8%. Não 
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foram encontrados estudos que demonstrassem diferenças significantes entre sexo 
e controle da glicemia em DM1.  
Os resultados do presente estudo reforçam que ocorre um início precoce de 
alteração gengival em crianças e adolescentes com DM1. Habitualmente, o 
sangramento após a sondagem indica que há uma alteração gengival. Esta 
alteração pode estar relacionada com a higiene bucal deficiente e com a presença 
de microorganismos patogênicos. No presente estudo, a higiene bucal foi 
considerada satisfatória em mais da metade do grupo estudado e não teve 
associação com os níveis de HbA1c. Também não se observou propensão para o 
desenvolvimento de cálculo dental, como descrito por Siudikiène et al (8). Estes 
autores demonstraram que, apesar dos mesmos hábitos de higiene, indivíduos de 
10 a 15 anos de idade com DM1 tiveram mais propensão a desenvolver cálculo 
dentário e gengivite que indivíduos sem diabetes (8). Os pacientes foram divididos 
em dois subgrupos, um com melhor controle (HbA1c ≤ 8,9%) e um com controle 
menos adequado (HbA1c ≥ 9,0%). O grupo HbA1c ≥ 9,0% apresentou médias 
maiores no índice gengival, de placa e de cálculo. Estes achados reforçam que, 
independente da higiene bucal satisfatória, os indivíduos com diabetes, 
especialmente aqueles com controle menos adequado da doença, apresentam 
maior risco de alterações gengivais. 
Maiores valores do IPC foram observados nos grupos com maiores níveis de 
HbA1c. O IPC foi menor no grupo com HbA1c ≤ 8 quando comparado ao grupo com 
HbA1c > 10%, indicando que um melhor controle da glicemia poderia colaborar com 
a prevenção da gengivite. Este resultado concorda com os estudos que demonstram 
que a saúde gengival é influenciada pelo controle glicêmico (5, 7, 14, 31). Nem todos 
os sangramentos de gengiva terão evolução para periodontite, porém, sabe-se que 
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cuidados básicos de higiene bucal são fundamentais para manter a saúde do 
periodonto. Embora adolescentes geralmente tenham algum conhecimento da 
associação entre diabetes e doença periodontal, o sangramento gengival nem 
sempre é percebido pelas crianças e adolescentes com DM1 (17). Foi observado 
que o sangramento não influenciou na freqüência de escovação e nem no uso do fio 
dental em jovens nesta faixa etária (6).  
Pacientes com DM1 são orientados a ter uma dieta regular com várias 
refeições ao dia e baixa ingestão de açúcar. São comuns pequenos lanches entre as 
principais refeições e antes de dormir (1). Esta característica do comportamento 
dietético em DM1, dependendo da composição dos lanches e redução do fluxo 
salivar quando há o aumento da glicemia, pode ser considerada como condição 
favorável para o desenvolvimento de cárie dentária em indivíduos com DM1. O 
presente estudo demonstrou uma associação entre os valores médios de HbA1c e a 
prevalência de cárie. Observou-se um percentual maior de crianças e adolescentes 
livres de cárie em dentes permanentes (CPOD = 0) nos grupos com valores 
menores de HbA1c e um aumento da freqüência de cárie associado ao aumento dos 
níveis de HbA1c. Estes resultados concordam com outros estudos que avaliaram 
cárie e níveis de HbA1c (13, 14, 15, 16). Dentre estes, o estudo de Twetman et al 
(13) observou um desenvolvimento maior de cárie dentária em indivíduos com DM1 
entre 8 a 16 anos com HbA1c > 8% e constatou que estes apresentavam também 
maior concentração de glicose na saliva.  Estudos que compararam a prevalência de 
cárie em indivíduos com DM1 e grupo controle são controversos. Alguns relataram 
uma maior prevalência de cárie dentária em indivíduos com DM1 (1, 19, 30) e outros 
encontraram uma prevalência maior de cárie dentária no grupo controle (4, 11, 12). 
A diferença nos resultados pode ser explicada, em parte, pela ampla faixa etária 
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avaliada em um dos estudos (indivíduos de 11 a 81 anos) (11) e pelo tamanho da 
amostra (25 pacientes) em outro (12). Surpreendentemente, alguns autores 
relataram uma frequencia maior de cárie no grupo sem diabetes (10,15). Cabe 
ressaltar que um destes estudos (15) foi realizado em uma população da Lituânia 
com alta prevalência de cárie.  
O fluido salivar atua como um fator de proteção da saúde bucal. Assim, a 
redução do fluxo salivar pode levar a um aumento da freqüência de cárie e também 
a um maior risco de doenças bucais. No presente estudo, encontramos um menor 
fluxo salivar nos grupos com valores médios elevados de HbA1c. Este achado foi 
descrito por outros autores (1, 15, 16, 18). Entretanto, nem todos demonstraram uma 
associação entre o fluxo salivar e o controle metabólico (15, 18). Uma explicação 
possível pode ser o número pequeno de indivíduos na amostra (15) e o ponto de 
corte escolhido para os valores de HbA1c (< 6,5% e ≥ 6,5%) (18). 
Em resumo, o presente estudo demonstrou que a qualidade do controle 
glicêmico apresentou influência na saúde bucal de crianças e adolescentes com 
DM1. Assim, a avaliação bucal deve fazer parte da rotina de atendimento da criança 
e adolescente com DM1, com questionamentos sobre sintomas de hipossalivação e 
determinação do fluxo salivar. Além disso, o Cirurgião Dentista deve fazer parte da 
equipe multidisciplinar que atende o indivíduo com DM1. Mais estudos que envolvam 
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Tabela 1. Características das crianças e adolescentes com DM1 de acordo com os 
valores de hemoglobina glicada (n = 87).  
Covariáveis 
Hemoglobina Glicada  
P-valor* ≤ 8% 
 n (%) 
> 8% e ≤ 10% 
n (%) 
> 10% 
 n (%) 
Sexo     
  Masculino 8  (73) 12 (27) 8 (26) 
0,025 
  Feminino 3  (27) 33 (73) 23 (74) 
Idade     
  5 - 10 anos 7 (64) 21 (47) 10 (32) 
0,060 
  11 - 15 anos 4 (36) 24 (53) 21 (68) 
Escolaridade 
materna 
     
  < 8 anos 3 (27) 17 (39) 18 (58) 
0,044 
  8 anos ou mais 8 (73) 27 (61) 13 (42) 
Higiene bucal     
  Satisfatória 5  (45) 31 (69) 16  (52) 
0,752 




    
  IPC < 4 7 (70) 20 (44) 10 (32) 
0,043 
  IPC ≥ 4 3 (30) 25 (56) 21 (68) 
Experiência de cárie     




  CPOD ≥ 1 3 (27) 23 (55) 22 (71) 
Hipossalivação     
  Ausente 9 (82) 23 (51) 9 (30) 
0,003 
  Presente 2 (18) 22 (49) 21 (70) 
TOTAL 11 (100%) 45 (100%) 31 (100%)  
*Teste Qui-quadrado. Resultados significantes ao nível de 5% ( = 0,05) ressaltados em negrito. 
Sem registro de IPC, Hipossalivação, e Escolaridade Materna para 1 indivíduo e de CPOD para 3 indivíduos da 
amostra.  
FONTE: A autora (2011) 
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Tabela 2. Aspectos bucais de crianças e adolescentes com DM1 de acordo com os 
valores de hemoglobina glicada (n = 87). 
  





≤ 8% (n = 10)  > 8% e ≤ 10% (n = 45)  > 10% (n = 31)  
média mediana min-max   média mediana min-max   média mediana min-max  
2,7 3
a
 0-5  3,6 4
ab
 1-7  4,2 4
b
 0-9 0,038 
CPOD  
≤ 8% (n = 11)  > 8% e ≤ 10% (n = 42)  > 10% (n = 31)  
média mediana min-max  média mediana min-max  média mediana min-max  
0,8 0
a
 0-5  1,4 1
ab
 0-9  2,4 2
b
 0-8 0,026 
  
FSE 
≤ 8% (n = 11)  > 8% e ≤ 10% (n = 43)  > 10% (n = 29)  
média mediana min-max  média mediana min-max  média mediana min-max  
1,2 1,1
a
 0,3-2,4   0,7 0,7
b
 0,1-2,1   0,6 0,6
b
 0,1-1,8 0,007 
*Teste Kruskal-Wallis. Diferenças estatisticamente significantes ( = 0,05) ressaltadas em negrito. 
Letras diferentes indicam diferenças estatisticamente significantes nos índices clínicos entre os grupos de 
hemoglobina glicada em cada linha (post-test Mann-Whitney com correção de Bonferroni). 
IPC – Índice Periodontal comunitário; CPOD – Índice Cariados, Perdidos e Obturados para dentes Permanentes; 
FSE – Fluxo Salivar Estimulado. 




<  ou = 8% 8,1 a 10% > 10%




















Gráfico 1. Resultados do Índice CPOD conforme os valores médios de hemoglobina 
glicada em crianças e adolescentes com DM1. Brasil. 2010 (n = 87)  
> % e ≤ 10% ≤ 8% 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O controle metabólico influenciou na saúde bucal de crianças e adolescentes 
com DM1. Manter o controle metabólico é fundamental para manter a saúde bucal 
das crianças e adolescentes com DM1. 
A avaliação bucal deve fazer parte da rotina de atendimento da criança e 
adolescente com DM1. Uma avaliação completa bucal em indivíduos com DM1 deve 
incluir a avaliação do fluxo salivar e questionamento sobre sintomas de 
hipossalivação. 
O cirurgião dentista deve fazer parte da equipe multidisciplinar que atende a 
pessoa com DM1. 
Mais pesquisas sobre saúde bucal em crianças e adolescentes com DM1 
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APÊNDICE 3 – FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS GERAIS DO 
PRONTUÁRIO E IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
 
FORMULÁRIO - DADOS GERAIS – IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
1.Nome:___________________________________________________________ 2. gênero:_______ 
3.Prontuário/HC:______________________4.idade:________5.Data de nascimento: ____________ 
6.Nome do responsável: ______________________________________________________________ 
7.Grau de parentesco / relação do responsável com o paciente:_______________________________ 
8.Cidade de procedência: _____________________________________________________________ 
9.(     ) Área urbana      (    ) Área rural        Bairro: __________________________________________ 
10.Telefone:________________________________________falar com:________________________ 
11. Diagnóstico do diabetes: ________/________/__________     Tempo: _________________ 
12.Controle do diabetes. Valores de Hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) dos últimos 2 anos: 
data         
Hb1Ac         
 
13.Problemas de saúde associado ao diabetes: 
Doença:    
data    
medicação    
tempo    
 
14. Está em uso de algum remédio, além da insulina?    (    ) sim    (   ) não 











Primário – 1ª a 4ª série do 1º grau (ensino fundamental)   
Ginasial – 5ª a 8ª série do 1º grau (ensino fundamental)   
Colegial – 1ª, 2ª e 3ª séries do 2º grau (ensino médio) 
Superior – faculdade  
DATA:____/____/____ 
• Escolaridade do pai: 
 
(   ) Analfabeto 
(   ) Primário incompleto 
(   ) Primário completo     
(   ) Ginasial incompleto   
(   ) Ginasial completo 
(   ) Colegial incompleto     
(   ) Colegial completo    
(   ) Superior incompleto  
(   ) Superior completo 
• Escolaridade da mãe:                                    
 
(   ) Analfabeto 
(   ) Primário incompleto 
(   ) Primário completo     
(   ) Ginasial incompleto   
(   ) Ginasial completo 
(   ) Colegial incompleto     
(   ) Colegial completo    
(   ) Superior incompleto  
(   ) Superior completo  
 
 63 




Prontuário HC: _ _ _ _ _ _ _ _ _        idade: ______________    data de nasc: ____/____/_________ 
 
Índice de Higiene Oral Simplificado 
Registro de Placa    
16 V- 11 V-  26 V - 
46 L -  31 V -  36 L - 
 
Registro de Cálculo 
16 V-  11 V-  26 V- 
46 L-  31 V-  36 L- 
 
Índice Periodontal Comunitário                    
16  11  26  










Fluxo Salivar = _________________________________________ 





















              





























0)nenhuma placa; 1) pouca placa, menos de 1/3 da sup 
dental coberta; 2) placa cobrindo + de 1/3 e menos de 2/3 
da sup dental; 3) placa cobrindo + de 2/3 da sup dental; x) 
dente índice e substituto inexistente. 
0)nenhum cálculo; 1) pouco cálculo, menos de 1/3 da sup 
dental coberta; 2) cálculo cobrindo + de 1/3 e menos de 
2/3 da sup dental; 3) cálculo cobrindo + de 2/3 da sup 
dental; x) dente índice e substituto inexistente. 
IHOS=RP+RC 
0 – Hígido 
1 – Sangramento pós sondagem 
2 – Cálculo e toda a área escura da sonda visível 
3 – bolsa entre 4/5mm (área escura parcialmente 
visível) 
4 – bolsa de 6mm ou mais (área escura abaixo da 
margem gengival) 
X – sextante excluído 
IHOS = 
IPC = 
0 ou A) Hígido;  1ou B) Cariado;  2ou C) Restaurado, com cárie; 3 ou D) Restaurado, sem cárie;  4 ou E)  Ausente devido à cárie; 5) Ausente por 
outras razões;  6 ou F) Selante de fissura; 7 ou G) Suporte de prótese, coroa ou faceta;  8) Coroa não erupcionada;  T) Trauma (Fratura);   9) Não registrado; 
FS = 
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Abstract 
Objective: to evaluate the influence of disease control, expressed by the mean 
values of glycosylated hemoglobin (HbA1c), in the oral health of children and 
adolescents with type 1 diabetes (DM1). 
Study design and methods: cross sectional study involving 87 children and 
adolescents (59 girls), aged between 5 and 15 years. Duration of the disease, 
average HbA1c and years of education of the mothers were obtained from medical 
records. The participants were divided into three groups: HbA1c ≤ 8%, HbA1c > 8% 
to ≤ 10% and HbA1c >10%. Oral health was evaluated according to the following 
indexes: Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S); Community Periodontal Index (CPI); 
Decayed, Missing or Filled Index (DMFT) for permanent teeth, and the stimulated 
salivary flow rate (SSFR). 
Results: The median of SSFR was 1.1 ml/min in the group with HbA1c ≤ 8%, 
0.7 ml/min in the intermediary group and 0.6 ml/min in the group with HbA1c >10%. A 
significant decrease of salivary flow was observed with an increase in HbA1c (p = 
0.007). The DMFT and CPI indexes were higher in individuals with higher HbA1c 
values. More caries-free individuals were found in the group with HbA1c ≤ 8% 
compared with the group with HbA1c > 10%. The group with HbA1c > 10% 
presented more cavities and bleeding gums than the remaining groups. Children 
whose mothers had more years of school education presented a better glycemic 
control. HbA1c values form girls’ were higher than from boys.  
Conclusion: Children and adolescents with not satisfactory glycemic control, 
represented by higher HbA1c concentrations, presented a higher frequency of caries 
and gingivitis and reduction in salivary flow. 
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Introduction 
The oral complications of type 1 diabetes (DM1) include xerostomia, 
periodontal disease (gingivitis e periodontitis), abscess of dental origin, tooth loss, 
soft tissue lesions and burning mouth (1, 2). Periodontal disease is a common 
complication (3) and in some cases bleeding gum can be observed during early 
childhood. The occurrence and severity of the bleeding increase during adolescence 
(4, 5, 6). The duration of the illness and its metabolic control influence periodontal 
health. On the other hand, chronic inflammation, a characteristic of the periodontal 
disease may induce a certain degree of resistance to insulin, and thus deteriorating 
the metabolic control (4, 5, 7). In similar oral hygiene conditions, individuals with 
poorly controlled DM1 presented more gingivitis, dental calculus, bone loss and 
gingival insertion when compared to those with good and moderate glycemic control 
(8, 9, 10).  
Caries studies in patients with DM1 are controversial. Low caries prevalence 
in DM1 has been reported in comparison with the control groups who do not have the 
illness (11, 12). However, among the group with DM1, an increase in caries 
prevalence is observed in those with poor metabolic control (13, 14) and may present 
an uncontrollable caries development in spite of extensive preventive efforts (13, 15, 
16). Several aspects may justify this factor, such as a reduced salivary flow, typical in 
children with DM1, even though this alteration has not always been observed in 
relation with glycemic control (1, 15, 18). The increase in salivary glucose 
concentration may also influence the development of dental cavity lesions (2, 19, 20). 
If on the one hand DM1 may contribute to the severity and intensity of a cavity, the 
sequels of a cavity may interfere in the health of a child with DM1. A cavity 
progression may increase the risk of infection and imbalance in the glycemic control 
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of diabetes. Moreover, the tendency of diabetic patients to develop infections caused 
by fungi and bacteria and difficulty in scarring (21) are factors that may have 
repercussions in oral health. 
Education and preventive monitoring are necessary to avoid oral 
complications and thus improve these patients’ quality of life (2, 13, 14, 17, 22). This 
study was conducted aiming to evaluate the influence of glycemic control in the oral 





Eighty-seven children and adolescents with DM1 (59 girls), ages 5 to 15 years, 
took part in the study. They were followed at the Pediatric Endocrinology Unit (UEP), 
Hospital de Clínicas, Federal University of Paraná, Curitiba, Brazil. Oral health 
evaluation took place on the date of a routine visit at the UEP. The exclusion criteria 
were: individuals under orthodontic treatment, recent DM1 diagnosis (under 3 
months), lack of HbA1c data in the records, individuals who were sick on the date of 
their appointment and those with uncontrolled diseases associated with DM1. 
Information regarding gender, time since DM1 diagnosis, diseases associated with 
DM1 and years of education of parents were collected from medical journals. 
Participants were divided in three groups, according to the mean glycosylated 
hemoglobin (HbA1c) values, considering the results obtained in the last two years: 
HbA1c ≤ 8%, HbA1c > 8% to ≤ 10%, and HbA1c >10%. 
 
Evaluation of oral conditions and salivary flow  
The oral health evaluation was conducted by only one researcher (VLC). The 
intra-examiner reliability was considered excellent (23), with kappa values of 0.83 
and 0.94 for the indexes that evaluated gingivitis and dental cavity. The oral exam 
was conducted in artificial light with the help of a mouth mirror number 5 (Prisma, 
São Paulo, SP, Brazil) and periodontal probe CPI (Community Periodontal Index) 
(Golgran, São Paulo, SP, Brazil). The mouth was divided in sextants and six index 
teeth were utilized (the first molar of each quadrant, the right maxillary central incisor 
and the left mandibular central incisor) to evaluate oral hygiene and periodontal 
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health. Oral hygiene status was assessed using the Simplified Oral Hygiene Index 
(OHI-S) which is formed by the Simplified Debris Index (DI-S) and Simplified Calculus 
Index (CI-S) as described by Greene-Vermillion (24).  In summary, the OHI-S 
evaluates the amount of plaque and calculus on the index teeth, and the mean was 
achieved by sum of the values of each aspect and division by 6, with an amplitude 
between zero and six. Oral hygiene is considered satisfactory when the value 
obtained is lower or equal to one. For periodontal evaluation, the Community 
Periodontal Index (CPI) was utilized (25). CPI evaluates three periodontal indicators: 
bleeding gum, periodontal calculus and periodontal pockets (pathologically deepened 
gingival sulcus by the destruction of tooth supporting tissue). When examining 
children or adolescents, under the age of 15, periodontal pockets should not be 
recorded. Only bleeding gum and calculus should be considered (25). The CPI was 
coded as: 0 = healthy; 1 = bleeding; 2 = calculus; 3 = periodontal pocket 4- 5 mm; 4 = 
periodontal pocket > 6mm. The CPI was evaluated by summing the values of the 6 
index teeth and its amplitude is zero to twenty-four (25). 
Dental caries evaluation was observed using the decayed, missing filled 
(DMFT) (D = Decayed, M = missing, F = filled, T = tooth) index for permanent teeth 
(26). The DMFT index is a general indicator of dental health status of the population 
and lower values in the index, mean the better dental health of the population. DMFT 
= zero means that the individual has not had caries experience and does not have 
any missing or filled tooth due to dental cavity  (26).  
 Saliva was collected from all subjects between 7 a.m. and 10 a.m., just before 
the clinical oral examination. The child or adolescent was asked to chew on 
standardized piece (2.0 cm) of paraffin (Parafilm M®, Laboratory Film, Chicago, USA) 
and swallow the saliva produced during the first minute. During the following 5 
 72 
minutes, the participant expectorated all the saliva directly into a plastic tube. 
Stimulated salivary flow rate (SSFR) was evaluated by using a semi-automatic 
pipette (Eppendorf Research®, Hamburg, Germany) and subsequently dividing it by 
five in order to obtain the SSFR value per minute (13, 27). SSFR mean values < 0.7 
mL/min was considered as hyposalivation (28).  
The study was approved by the Ethical Committee of Hospital de Clínicas, 
Federal University of Paraná, Curitiba, Brazil. Written informed consent was obtained 
from the patients and/or parents. 
 
Statistic Analysis 
The data were analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences® 
software (version 15.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The calculation of frequency 
distribution was carried out as well as the Chi-square test to evaluate the relation 
between the variable referring to glycemic control (HbA1c; categorized in “≤ 8%”, 
“>8% to ≤ 10%” and “>10”, and the demographic (gender, age), socioeconomic 
(mother’s years of education) and dentistry related variables (SSFR, DMFT, CPI and 
IHO-S) dichotomized according to theoretical references or utilizing median values. 
To enable to compare the value of the dentistry related variables with the groups with 
different HbA1c values, their normality was evaluated by the Kolmogorov-Smirnov 
test. As none of the variables met this requirement for parametric tests, the non-
parametric Kruskal-Wallis test and the Mann-Whitney post-test with Bonferroni 
correction were utilized to make a comparison between the groups (29). The adopted 




Time since DM1 diagnosis was less than one year in 15% of the patients, 
between 1 and 3 years in 16% and over 3 years in 69%. Mean age was 10.7 ± 2.6 
years (range, 5 - 15 years). Eleven patients (13%) presented HbA1c ≤ 8%, 45 
patients (52%) HbA1c > 8% to ≤ 10%, and 31 patients (35%) had HbA1c > 10%.  
Table 1 shows the frequencies of individuals according to sex, age, years of 
mother’s education, oral hygiene, gingival bleeding after probe, caries experience in 
permanent teeth and hyposalivation, according to the mean values of glycosylated 
hemoglobin. A higher percentage of boys was found in the HbA1c ≤ 8% group than 
girls (p = 0.025). Thirty-eight individuals (44%) were younger than 10 years of age. 
Most of the mothers (55%) had more than eight years of formal education. Mothers 
with 8 years or less of school education had a higher percentage of children in the 
group with HbA1c > 10% (p = 0.044); 80% of the group came to the appointment 
accompanied by their mothers. 
Oral hygiene was considered satisfactory in 52 individuals (60%), but all 
individuals presented satisfactory or regular oral hygiene. No individuals had poor or 
very poor oral hygiene according to OHI-S. Gingival bleeding after probe was 
dichotomized using the median value (IPC < 4 e IPC ≥ 4), with a significant difference 
between the groups (p = 0.043). Caries experience also presented significant 
differences (p = 0.013). Children with DMFT ≥ 1 presented high mean HbA1c values. 
Hyposalivation was less frequent in the group with HbA1c ≤ 8% (p = 0.003; Table 1).  
Table 2 presents the results of the oral health indicators according to mean 
values of glycosylated hemoglobin. A significant differences in the CPI values was 
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found between groups HbA1c ≤ 8% (mean = 2.7; median = 3) and HbA1c > 10% 
(mean = 4.2; median = 4) (p = 0.038).   
The DMFT index was higher when increased the HbA1c values. A significant 
differences in the DMFT values was found between groups with HbA1c ≤ 8% (mean 
= 0.8; median = 0) and the group with HbA1c > 10% (mean = 2.4; median = 2; Table 
2; p = 0.026). Graph 1 shows DMFT results according to the mean values of HbA1c. 
Only one individual, in the group HbA1c > 8% to ≤ 10%, presented DMFT = 8. This 
individual was 15 years old and had 6 years with DM1 diagnosed; he came from a 
rural area and his mother had less than 8 years of formal education. Moreover, this 
individual presented SSFR = 0.8 mL/min, and CPI = 4. There are two individuals with 
higher DMFT values in the group HbA1c ≤ 8%. They live in Curitiba metropolitan area 
and their mothers had less than 8 years of formal education. Among them, the 
individual with DMFT = 5 was 12 years old, had 9 years with DM1 diagnosed and he 
presented hyposalivation (IHO-S = 0.5 mL/min). 
Regarding SSFR, a significant difference in the salivary flow was found 
between HbA1c ≤ 8% {mean = 1.2; median = 1.1 (0.3-2.1)} and the remaining groups 
(p = 0.007). There was no statistic difference in SSFR between the HbA1c group 
>8% to ≤ 10% and the HbA1c group > 10%. However, both groups presented 
hyposalivation values (< 0.7 mL/min). 
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Discussion 
The present study was developed to evaluate the influence of the quality of 
diabetes control, verified through HbA1c levels, on the oral health of children and 
adolescents with DM1. The results demonstrated that oral health indicators were 
influenced by disease control. In the groups with higher HbA1c concentration, a 
decrease in salivary flow, an increase in bleeding gum and dental cavities in 
permanent teeth were observed. 
Maintaining glycemic control in children and adolescents with DM1 is a 
complex task that demands integrated action between the individuals with DM1, the 
responsible adult and the health care team that assists this individual (32). In this 
study, it could be observed that most of children and adolescents (80% of the 
sample) come to their regular appointment at the UEP with their mothers. Concerning 
mothers education, it was observed that a high percentage of children and 
adolescents, whose mothers had less years of study, presented HbA1c > 10% (p = 
0.044). These findings reinforce the importance of the education in the disease 
control, including both formal education represented by years of study and education 
directed to the understanding of the disease. Dental care should become a part of a 
multidisciplinary assistance granted to people with DM1, and educational preventive 
efforts to guide the patients and the responsible adult patients must be increased. 
Regarding gender, it was observed significantly more girls in the groups with 
less adequate disease control (HbA1c > 8% to ≤ 10% and HbA1c > 10%) and more 
boys in the HbA1c ≤ 8% could be observed. No study that demonstrates significant 
differences between genders and glycemic control in DM1 could be found.  
The results of this study reinforces that there is an early onset of gingival 
alteration in children and adolescents with DM1. Usually, bleeding after probe 
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indicates that there is a gingival alteration. This situation may be related with poor 
oral hygiene and the presence of pathogenic microorganisms. In the present study, 
oral hygiene was considered adequate in over half of the studied group, and it was 
not associated with HbA1c levels. Also, no tendency to develop dental calculus, as 
described by Siudikiène et al (8) was observed. These authors demonstrated that, in 
spite of having the same hygiene habits, individuals aged between 10 and 15 years 
with DM1 had a higher tendency to develop dental calculus and gingivitis than non-
diabetic individuals (8). The patients were divided in two subgroups, one with better 
control (HbA1c ≤ 8.9%) and other with a less adequate control (HbA1c ≥ 9.0%). The 
HbA1c group ≥ 9.0% presented higher mean values in the gingival, plaque and 
calculus indexes. These findings reinforce that, independently of a satisfactory oral 
hygiene, individuals with diabetes, more precisely those with less adequate disease 
control, present a higher risk of gingival alterations. 
Higher CPI values were observed in the groups with the highest HbA1c 
levels. CPI was lower in the group with HbA1c ≤ 8 when compared with the group 
with HbA1c > 10%, and thus indicating that a better glycemic control could contribute 
to prevent gingivitis. This result agrees with the studies that demonstrate that gingival 
health is influenced by glycemic control (5, 7, 14, 31). Not all cases of bleeding gums 
may evolve to periodontitis. It is known, however, that basic oral hygiene habits are 
vital for maintaining periodontal health. Despite the fact that adolescents usually have 
some knowledge of the association between diabetes and periodontal disease, 
bleeding gum is not always noticed by children and adolescents with DM1 (17). It 
was observed that bleedings did not influence neither tooth brushing frequency nor 
dental floss use in people in this age group (6).  
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Patients with DM1 are advised to have a regular diet with many meals during 
the day and low sugar ingestion. Snacks between meals and before sleeping are 
common (1). This characteristic present in the eating behavior in DM1, depending on 
the elements in the snack and salivary flow reduction when there is a glycemic 
increase, may be considered a favorable condition for development of dental caries 
in individuals with DM1. The present study demonstrated an association between 
mean HbA1c values and caries prevalence. A higher percentage of children and 
adolescents who are caries-free in permanent teeth (DMFT = 0) in the groups with 
lower HbA1c values and an increase in caries frequency associated with higher 
HbA1c levels were observed. These results agree with other studies that evaluated 
caries and HbA1c levels (13, 14, 15, 16). Among these, a study by Twetman et al. 
(13) observed a higher development of dental caries in individuals with DM1 aged 8 
to 16 years with HbA1c > 8% and verified that these also presented a higher glucose 
concentration in their saliva. Studies that compare caries prevalence in individuals 
with DM1 and a control group are controversial. Some have reported higher dental 
caries prevalence in individuals with DM1 (1, 19, 30) while others found higher dental 
caries prevalence in the control group (4, 11, 12). These difference may be 
explained, in part, by a wide age range evaluated in one of the studies (individuals 
aged between 11 and 81 years) (11) and by the sample size (25 patients) in another 
study (12). Surprisingly, some authors found a higher dental caries frequency in the 
non-diabetic group (10,15). It must be emphasized the one of these studies (15) was 
conducted in a population of Lithuania with high dental cavity prevalence.  
Salivary flow acts as a protecting agent of oral health. Thus, a reduction in 
salivary flow may lead to an increased dental caries frequency as well as a higher 
risk for oral diseases. In the present study, we found a lower stimulated salivary flow 
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rate in the groups with high mean HbA1c values. This finding was described by other 
authors (1, 15, 16, 18). However, not all demonstrated an association between 
salivary flow and metabolic control (15, 18). A possible explication for that result may 
be the small amount of individuals in the sample (15) and the cutting points chosen 
for HbA1c values (< 6.5% and ≥ 6.5%) (18). 
In summary, the present study demonstrated that the glycemic control had 
influenced on the oral health of children and adolescents with DM1. Thus, an oral 
evaluation should be part of routine procedures in the assistance of children and 
adolescents with DM1, and questions about hyposalivation symptoms and the 
salivary flow rate should be done. Moreover, the Dentist should be part of the 
multidisciplinary team that assists individuals with DM1. More studies involving the 
oral health of children and adolescents with DM1 must be endorsed and conducted.  
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Table 1. Characteristics of children and adolescents with DM1 according to of 
glycosylated hemoglobin values. (n = 87).  
Covariates 
 Glycosylated Hemoglobin  
P-value* ≤ 8% 
 n (%) 
> 8% to ≤ 10% 
n (%) 
> 10% 
 n (%) 
Sex     
  Male 8  (73) 12 (27) 8 (26) 
0.025 
  Female 3  (27) 33 (73) 23 (74) 
Age     
  5 - 10 years 7 (64) 21 (47) 10 (32) 
0.060 
  11 - 15 years 4 (36) 24 (53) 21 (68) 
Mother’s Education      
  < 8 years 3 (27) 17 (39) 18 (58) 
0.044 
  8 years or more 8 (73) 27 (61) 13 (42) 
Oral Hygiene      
  Satisfactory  5  (45) 31 (69) 16  (52) 
0.752 
  Regular 6  (55) 14  (31) 15  (48) 
Gingival bleeding 
after probe 
    
  CPI < 4 7 (70) 20 (44) 10 (32) 
0.043 
  CPI ≥ 4 3 (30) 25 (56) 21 (68) 
Caries Experience     




  DMFT ≥ 1 3 (27) 23 (55) 22 (71) 
Hyposalivation     
  Absent 9 (82) 23 (51) 9 (30) 
0.003 
  Present 2 (18) 22 (49) 21 (70) 
TOTAL 11 (100%) 45 (100%) 31 (100%)  
*Chi-square test. Significant results at level 5% ( = 0.05) marked in bold. 
One individual without CPI, hyposalivation and mother’s education register; Three DMFT not 
registered 
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Table 2. Oral health evaluation according to glycosylated hemoglobin in children and 
adolescents with DM1 (n = 87) 
  





≤ 8% (n = 10)  > 8% to ≤ 10% (n = 45)  > 10% (n = 31)  
mean median min-max   mean  median min-max   mean  median min-max  
2.7 3
a
 0-5  3.6 4
ab
 1-7  4.2 4
b
 0-9 0.038 
DMFT  
≤ 8% (n = 11)  > 8% to ≤ 10% (n = 42)  > 10% (n = 31)  
mean  median min-max  mean  median min-max  mean  median min-max  
0.8 0
a
 0-5  1.4 1
ab
 0-9  2.4 2
b
 0-8 0.026 
  
SSFR 
≤ 8% (n = 11)  > 8% to ≤ 10% (n = 43)  > 10% (n = 29)  
mean  median min-max  mean  median min-max  mean  median min-max  
1.2 1.1
a
 0.3-2.4   0.7 0.7
b
 0.1-2.1   0.6 0.6
b
 0.1-1.8 0.007 
*Kruskal-Wallis test. Significant statistical differences ( = 0.05) marked in bold. 
Different letters indicate significant statistical differences in clinical index between glycosylated 
hemoglobin groups into the line (post-test Mann-Whitney with Bonferroni correction). 
CPI – Community Periodontal Index; DMFT - Decayed Missing Filled Teeth Index; SSFR - Stimulated 
Salivary Flow Rate 
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Graph 1. DMFT results according to glycosylated hemoglobin in children and 
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 ANEXOS 
ANEXO 1 – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISAS DO  
HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ  
- CEP/HC/UFPR. 
 
ANEXO 2 – CARTA DA UNIDADE DE ENDOCRINOLOGIA PEDIÁTRICA DO 
HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UFPR CONCORDANDO COM A 
CONDUÇÃO DA PESQUISA NESTE AMBULATÓRIO. 
 
ANEXO 3 – REGISTRO DA PESQUISA NO SISTEMA DE BANCO DE PESQUISAS 
DA UFPR – BANPESQ 
 
ANEXO 4 – FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO PARA CONSULTA DE 
PRONTUÁRIOS PARA TRABALHOS CIENTÍFICOS DO HOSPITAL DE 
CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
 
ANEXO 5 – CÓDIGOS E CRITÉRIOS PRECONIZADOS PELA ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DE SAÚDE PARA O DIAGNÓSTICO E REGISTRO DE 
CÁRIE DA COROA DENTÁRIA (OMS, 1997). 
 
ANEXO 6 – CÓDIGOS E CRITÉRIOS PARA O ÍNDICE DE HIGIENE ORAL 
SIMPLIFICADO – IHO-S. 
 
ANEXO 7 - CÓDIGOS E CRITÉRIOS PARA O ÍNDICE PERIODONTAL 
COMUNITÁRIO (OMS, 1997). 
 
ANEXO 8 – NÍVEIS DE GLICEMIA CAPILAR E HEMOGLOBINA GLICADA 
RECOMENDADOS PARA CRIANÇAS (ADA). 
 
ANEXO 9 – NORMAS PARA A SUBMISSÃO DO ARTIGO NO PEDIATRIC 
DIABETES. 
 
ANEXO 10 – DIABETES TIPO 1 - CARTILHA DE ORIENTAÇÕES PARA   
  PACIENTES E FAMILIARES.  
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ANEXO 1 – TERMO DE APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA DO HOSPITAL DE 
CLÍNICAS DA UFPR. 
 
 89 
ANEXO 2 – CARTA DA UNIDADE DE ENDOCRINOLOGIA PEDIÁTRICA DO 
HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UFPR CONCORDANDO COM A 
CONDUÇÃO DA PESQUISA NESTE AMBULATÓRIO. 
 
Cópia do documento assinado foi 
entregue no CEP/HC/UFPR. 
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ANEXO 3 – REGISTRO DA PESQUISA NO SISTEMA DE BANCO DE PESQUISAS 




ANEXO 4 – FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO PARA CONSULTA DE 
PRONTUÁRIOS PARA TRABALHOS CIENTÍFICOS DO HOSPITAL DE 
CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ. 
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ANEXO 5 – CÓDIGOS E CRITÉRIOS PRECONIZADOS PELA ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DE SAÚDE PARA O DIAGNÓSTICO E REGISTRO DE 
CÁRIE DA COROA DENTÁRIA (OMS, 1997). 
Códigos e critérios preconizados pela Organização Mundial de Saúde para o diagnóstico e registro de 




 Coroa hígida: 
Manchas brancas ou porosas 
- 
Manchas com alteração de coloração ou rugosidade que não sejam 
amolecidas ao toque 
0 ou A Fóssulas ou fissuras pigmentadas no esmalte  
 Áreas escuras, brilhantes, duras, pontilhadas de esmalte 
apresentando sinais de fluorose moderada à severa 
 Lesões que parecem ser devido à abrasão 
Raiz hígida: 
Exposta e não apresenta evidência de cárie clínica tratada ou não 
1 ou B Coroa cariada: 
Lesão envolvendo esmalte com cavidade 
C 
 Lesão envolvendo dentina 
 Lesão envolvendo polpa dental 
Raiz cariada: 
Lesão amolecida ou borrachóide 
2 ou C Coroa restaurada, com cárie: 
Lesão com material restaurador permanente ou provisório 
Raiz restaurada com cárie: 
Lesão com material restaurador permanente ou provisório C 
3 ou D Coroa restaurada, sem cárie: 
Área restaurada com material definitivo 
Raiz restaurada, sem cárie: 
Área restaurada com material definitivo 
O 
4 ou E Dente ausente como resultado de cárie (dente perdido) P 
5 (-) Dente permanente ausente, por qualquer outra razão P 
6 ou F Selante de fissura - 
7 ou G Dente suporte de prótese, coroa protética ou faceta O 
8 (-) Coroa não erupcionada - 
  T - T  Traumatismo (fratura) - 
9 Não registrado (dente com banda, hipoplasia grave, dentinogênese) - 
Dentes permanentes – registro efetuado em número 
Dentes decíduos – registro efetuado por letras 
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ANEXO 6 – CÓDIGOS E CRITÉRIOS PARA O ÍNDICE DE HIGIENE ORAL 




Registro de Placa - RP Registro de Cálculo - RC 
0 Nenhuma placa visível. Nenhum cálculo 
1 
Pouca placa, cobrindo menos de 1/3 
da superfície dental 
Pouco cálculo, cobrindo menos de 
1/3 da superfície dental 
2 
Placa cobrindo mais de 1/3 e menos 
de 2/3 da superfície dental 
Cálculo cobrindo mais de 1/3 e 
menos de 2/3 da superfície dental 
3 
Placa cobrindo mais de 2/3 da 
superfície dental 
Cálculo cobrindo mais de 2/3 da 
superfície dental 
X Dente índice e substituto inexistente 
Dente índice e substituto   
inexistente 
1 - 0 a 1 (Satisfatória); 2 - 1,1 a 2 (Regular) 3 - 2,1 a 3 (Deficiente); 4 - a partir de 3,1 (Muito ruim) 
Fonte: Greene & Vermillion,1964 
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ANEXO 7 - CÓDIGOS E CRITÉRIOS PARA O ÍNDICE PERIODONTAL 
COMUNITÁRIO (OMS, 1997) 
 
Códigos e critérios para o Índice Periodontal Comunitário (IPC). 
 
0 - Sextante Hígido. Quando não há nenhum sinal de sangramento, cálculo 
ou bolsa periodontal ao exame. 
1 – Sangramento. Quando qualquer um dos dentes-índices apresenta 
sangramento após a sondagem. 
2  - Presença de Cálculo detectado em qualquer quantidade, mas com toda 
a área preta da sonda visível. 
3 - Bolsa de 4 a 5 mm. Quando a marca preta da sonda fica parcialmente 
coberta pela margem gengival. Como a marca inferior da área preta corresponde a 
3,5 mm e a superior 5,5 mm, a bolsa detectada deve estar entre 4 e 5 mm. 
4 - Bolsa de 6 mm ou mais. Quando a área preta da sonda fica totalmente 
coberta pela margem da gengiva. Como a marca superior da área preta fica a 5,5 
mm da ponta, a bolsa é de, pelo menos 6 mm. 





Índice Periodontal Comunitário 
   
 
 
     
16 11 26 




0 – Hígido 
1 – Sangramento pós sondagem 
2 – Cálculo e toda a área escura da 
sonda visível 
3 – bolsa entre 4/5mm (área escura 
parcialmente visível) 
4 – bolsa de 6mm ou mais (área escura 
abaixo da margem gengival) 
X – sextante excluído 
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ANEXO 8 – NÍVEIS DE GLICEMIA CAPILAR E HEMOGLOBINA GLICADA 
RECOMENDADOS PARA CRIANÇAS (ADA) 
 
 












      Madrugada 
2-3 AM 
(mg/dl) 
0-2 100-180 <200  100-200 >100 
3-6 100-180 <190 100-200 >100 
7-12 80-150 <180  100-160 >90 

























≥ 13 <7,0 
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